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Jihane ZEMMAMA a

| Orthophoniste dipldmée de I'université de Malaga, Espagne
| Mastére spécialisé en troubles des apprentissages
Prise en charge des troubles de la cognition logico-mathématiques

Casablanca, le 26/05/2022

FACTURE

PATIENT(E) : Med-Taha ENNAHAS

Facture pour 2 séances de P.E.C orthophonique dans le cadre
d'un trouble du langage oral.

2 séances a 300 la séance soit un total
de 600 dirhams.

six cents

Les séances ont été effectuées aux dates suivantes:

Mai: 17 et 26

173, Bd Yacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9, Casablanca
0522 986 980 - 06 53 14 66 82 I
jihane.zemmama@gmail.com

TP: 35802690 ICE: 001788981000021 IF: 18726657




